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Scoliose de I'enfant 


La scoliose a un fort potentiel d'aggravation a la puberte. L'enfant 
atteint doit done etre etroitement surveille (tous les 6 mois avant 
le debut de la puberte, tous les 4 mois lorsgu'elle a demarre). 
L'appreciation clinique et radiologique de son evolutivite conditionne 
un eventuel traitement orthopedique, voire chirurgical. 
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T raiter une scoliose necessite d’en faire le diagnostic le 
plus precis possible. La demarche de prise en charge 
de la scoliose doit etre rigoureuse et systematique. 
Elle tient en plusieurs points successifs. 

AFFIRMER LE DIAGNOSTIC DE SCOLIOSE 


Cela consiste tout d’abord a eliminer les attitudes sco- 
liotiques. 

La scoliose est une deformation tridimensionnelle du 
rachis associant une deviation laterale, une rotation verte- 
brale, et une deviation sagittale de fa^on moins systema- 
tique. 1 La deformation rachidienne est plus ou moins 
etendue et n’est pas completement reductible. 

Le diagnostic de scoliose repose sur fexistence clinique 
d’une gibbosite et, a la radiographie, d’une rotation verte- 
brale associee a une deviation laterale du rachis. 

La gibbosite s’evalue sur un patient debout, genoux en 
complete extension et le buste penche en avant avec les 
mains jointes. Elle est constitute par Fasymetrie des mas- 
ses paravertebrales, traduction clinique de la rotation des 
corps vertebraux et se mesure en millimetres a Faide d’un 
niveau a eau, en evaluant la difference de hauteur entre le 
point le plus saillant de la gibbosite et le point symetrique 
par rapport a la ligne des apophyses epineuses (fig. 1). 


La radiographie du rachis en totalite, de face en posi- 
tion debout, met en evidence la deformation de la 
colonne vertebrale dans le plan frontal ainsi que la rota- 
tion des corps vertebraux 2 en objectivant Fasymetrie des 
pedicules par rapport a la ligne mediane. L’existence iso- 
lee d’une deformation laterale sans rotation des corps ver- 
tebraux n’est done pas une scoliose, mais une attitude sco- 
liotique qui disparait en position assise. Les causes 
d’attitudes scoliotiques sont nombreuses, mais l’inegalite 
de longueur des membres inferieurs est la plus frequente. 


HH3 Gibbosite 
scoliotique. 

La gibbosite se 
demasque lorsque 
le patient se 
penche en avant, 
les genoux restant 
en rectitude. Son 
importance est 
mesuree en 
millimetres grace 
a un niveau a eau. 



* Service de chirurgie orthopedique, hopital de la Timone Enfants, 13385 Marseille Cedex 5. Courriel : franck.launay@mail.ap-hm.fr 
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TROUBLES DE LA STATIQUE DE L'ENFA SCQUQSE 


RECHERCHER LA CAUSE DE LA SCOLIOSE 


Meme si environ 75% des scolioses sont idiopathiques, il 
est absolument indispensable de rechercher une etiologie 
des le diagnostic de scoliose (v. tableau). L’enquete se 
deroule en trois phases successives. 

L'interroqatoire 

II faut rechercher des antecedents familiaux de scoliose 
et de maladies genetiques, ainsi que d’eventuels retards 
intellectuels ou moteurs. 

La scoliose s’accompagne parfois de douleurs rachi- 
diennes. Elies sont generalement inhabituelles dans les 
scolioses idiopathiques, mais des episodes douloureux 
d’horaire mecanique peuvent se rencontrer. En revanche, 
le caractere inflammatoire des douleurs ou leur resistance 
aux antalgiques simples doivent faire suspecter une 
pathologie rachidienne tumorale ou infectieuse. 

L'examen clinique 

II recherche : 

- une dysmorphie des membres ; 

- une dysmorphie de la face ; 

- une hyperlaxite des articulations ; 

- des taches cutanees cafe au lait evocatrices de neuro- 
fibromatose ; 

- des anomalies de la ligne mediane comme une pilosite 
anormale ou un angiome de la region sacree evocateurs 
d’une malformation vertebro-medullaire necessitant une 
imagerie par resonance magnetique (IRM). 


L’examen neurologique est un temps important de 
l’examen clinique. II etudie : les differents reflexes (osteo- 
tendineux rotuliens et achilleens, cutanes plantaires, cuta- 
nes abdominaux) ; la sensibilite superficielle et profonde ; 
la force musculaire en faisant marcher l’enfant sur la 
pointe de pieds et sur les talons, et en recherchant une 
fatigabilite anormale. 

Lorsque l’examen clinique est parfaitement normal, le 
caractere idiopathique de la scoliose peut etre evoque. 

Le bilan paraclinique 

Les radiographies du rachis en totalite de face et de 
profil, debout, sont systematiques lors du diagnostic de 
scoliose. Elies permettent de rechercher une anomalie 
vertebrale aussi bien dans leur nombre (comme une 
hemivertebre) que dans leur trame (infection, tumeur). 

Lorsqu’il existe des douleurs inflammatoires de locali- 
sation imprecise, la scintigraphie osseuse peut etre utile 
pour orienter vers une localisation plus precise. En revan- 
che, l’examen cle en presence d’une douleur precise ou 
d’une anomalie clinique neurologique est FIRM qui per- 
met de mettre en evidence d’eventuelles anomalies 
medullaires ou un processus infectieux ou tumoral. 3 

QUANTIFIER LA SCOLIOSE 


Lorsque le diagnostic de scoliose idiopathique est porte, il 
faut pouvoir quantifier cette derniere. Cliniquement, il est 
possible de mesurer la gibbosite avec le niveau a eau, et la 
translation globale du tronc avec un fil a plomb. Le fil a 




Vertebre limite 
superieure 


Vertebre limi 
inferieure 


IM1IU Mesure de I'angle de Cobb. 

L'angle de Cobb (a) se mesure entre 
la tangente au bord superieur 
de la vertebre limite superieure 
et la tangente au bord inferieur 
de la vertebre limite inferieure. 


Scoliose a double 
courbure. 

Scoliose a double courbure 
associant une scoliose 
thoracigue droite et une 
scoliose lombaire gauche. 
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Principales causes des scolioses 


■ Scolioses congenitales 

• Hemivertebre, barre vertebrale 

■ Scolioses neuromusculaires 

• Infirmite motrice cerebrale 

• Degenerescence spino- 
cerebelleuse 

• Amyotrophie spinale infantile 

• Dystrophie musculaire 

1 Neurofibromatose 

■ Scolioses genetiques 

• Syndrome de Marfan 

• Syndrome d'Ehlers-Danlos 


Tableau 


plomb est pendu depuis Fapophyse epineuse de la 7 e ver- 
tebre cervicale chez un sujet en position debout. Le des- 
equilibre global du rachis est alors la mesure en milli- 
metres entre le hi a plomb et le sillon interfessier. 

Cependant, la mesure la plus frequemment utilisee 
pour quantifier la scoliose fait appel a la radiographie de 
face du rachis en totalite, en position debout. Elle consiste 
a mesurer Tangle entre la tangente au plateau vertebral 
superieur de la vertebre limite superieure et la tangente 
au plateau vertebral inferieur de la vertebre limite infe- 
rieure. La vertebre limite superieure est dehnie comme la 
vertebre superieure la plus inclinee sur Thorizontale, et la 
vertebre limite inferieure est la vertebre inferieure la plus 
inclinee sur Thorizontale. L’angle mesure est appele angle 
de Cobb (fig. 2). 

Outre la valeur en degres de la scoliose, il faut aussi en 
donner le sens. Par convention, le sens de la scoliose est 
celui de la convexite de la courbure rachidienne. On en 
donne egalement le niveau. Ainsi, on peut debnir divers 
types de scolioses. 

Les scolioses thoraciques (25 % des scolioses idiopa- 
thiques) dont la vertebre sommet (vertebre la plus eloi- 
gnee par rapport a la ligne mediane) se situe entre T2 et 
T1 1. La vertebre limite superieure est T4, T5 ou T6. La 
vertebre limite inferieure est Til ou T12. Le plus sou- 
vent, ce sont des scolioses a convexite droite. On parle 
alors de scoliose thoracique droite (fig. 3). 

Les scolioses thoraco-lombaires (20 % des scolioses 
idiopathiques) dont la vertebre sommet est T12 ou LI. La 
vertebre limite superieure est T7 ou T8 et la vertebre 
limite inferieure est L2 ou L3. 

Les scolioses lombaires (25 % des scolioses idiopa- 
thiques) dont la vertebre sommet se situe entre L2 et L4. 
La vertebre limite superieure est T1 1 ou T12 et la verte- 
bre limite inferieure est L4 ou L5. Le plus souvent, ce sont 
des scolioses a convexite gauche. 

Les scoboses a double courbure majeures (25 % des 
scolioses idiopathiques) associent deux courbures struc- 


turales d’angulation equivalente. La forme la plus fre- 
quente est la scoliose combinee thoracique droite et lom- 
baire gauche. 

Les courbures les plus frequemment rencontrees sont des 
courbures thoraciques droites et (ou) lombaires gauches. 
L’existence d’une courbure thoracique gauche et (ou) lom- 
baire droite doit faire realiser une IRM vertebro-medullaire a 
la recherche d’une anomalie responsable de la scoliose ou 
entrainant un risque potentiel de complication neurologique 
lors de la prise en charge therapeutique de la scoliose. 

ETABLIR L'EVOLUTIVITE DE LA SCOLIOSE 

Etablir Tevolutivite d’une scoliose necessite de replacer 
l’enfant dans sa propre croissance. La puberte commence 
chez la bile all ans d’age osseux et chez le garcon a 13 ans 
d’age osseux. Divers elements cliniques et radiographiques 
permettent d’evaluer la maturation pubertaire de Tenfant 
et doivent etre etudies lors de chaque consultation. 

L’evaluation clinique se fait d’apres les caracteres 
sexuels secondaires selon la classibcation de Tanner : 
Tapparition des premiers poils pubiens correspond au 
debut de la puberte qui, chez la bile, correspond aussi au 
debut du developpement des seins ; Tapparition des pre- 
mieres regies correspond a un age osseux d’environ 
13 ans ; celle des poils axillaires correspond a un age 
osseux de 13 ans chez la bile et 15 ans chez le gargon ; la 
taille de Tenfant en position debout et en position assise. 

Les elements radiographiques devaluation de la 
maturation pubertaire sont : 

- le cartilage triradie du bassin (visible sur les radiogra- 




H Determination 
du stade de Risser. 

L'analyse radiographique de 
la Crete iliaque permet de 
determiner le stade de Risser. 
L'ossification debute de la 
partie laterale de la crete 
et se poursuit vers la partie 
mediale (en haut a qauche). 
Ensuite, l'ossification se 
poursuit de la zone mediale 
(Risser 4) vers la partie 
laterale (Risser 5). 
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TROUBLES DE LA STATIQUE DE L'ENFA SCQUQSE 


Angle de Cobb 



GKO Aggravation de la scoliose lors de la puberte. 

L'aggravation naturelle de la scoliose est lineaire jusgu'au 
debut de la puberte. A partir du point P (debut de la puberte), 
l'aggravation est importante jusgu'en fin de croissance, 
periode ou I'angle de Cobb atteint un plateau. 

phies du rachis en totalite de face) qui se ferme vers 12 ans 
d’age osseux chez la fille et vers 14 ans chez le gargon ; 

- le test de Risser qui permet d’evaluer Fossification de la 
crete iliaque (fig. 4). 

Le stade Risser 1 correspond a un age osseux de 13 ans 
chez la fille et de 15 ans chez le gargon. 

Le stade Risser 2 correspond a la fermeture du grand 
trochanter, vers 14 ans d’age osseux chez la fille et 16 ans 
d’age osseux chez le gar^on. 

A Risser 3, le gain previsible sur la taille assise est d’en- 
viron 2 cm. 

Le stade Risser 4 correspond a un age osseux de 15 ans 
chez la fille et 1 7 ans chez le garcon. II reste environ 1 cm 
de croissance au niveau du tronc. A ce stade, le potentiel 
d’aggravation de la scoliose est minime. 

L’ossification complete de la crete iliaque correspond au 
stade Risser 5, mais sa survenue est tres variable. Elle peut 
etre observee entre 20 et 25 ans, et parfois meme jamais. 

Une fois toutes ces notions connues, il faut replacer l’en- 
fant sur la courbe de Duval-Beaupere qui permet d’evaluer 
le potentiel d’aggravation de la scoliose (fig. 5). En general, 
la scoliose reste stable ou avec une aggravation lineaire 
jusqu’au point P correspondant au debut de la puberte. A 
partir de ce moment, l’aggravation de la scoliose s’accelere 
jusqu’au stade de Risser 4, ou la scoliose atteint un plateau. 
Cependant, si Tangle de Cobb de la courbure rachidienne 
est egal ou inferieur a 10°, cette courbure n’est pas force- 
ment evolutive. En effet, dans ce contexte, on peut etre 
amene a remettre en cause le diagnostic meme de scoliose, 
car la rotation vertebrale est difficile a objectiver reelle- 
ment pour ces faibles courbures. 

Ainsi, compte tenu du potentiel d’aggravation d’une 
scoliose idiopathique, il est absolument necessaire de 
mettre en place un suivi regulier. Avant le debut de la 
puberte, le suivi est preconise tous les 6 mois. Lorsque la 


puberte a demarre, il est preferable d’assurer un suivi tous 
les 4 mois. A chaque consultation de surveillance, l’inter- 
rogatoire et l’examen clinique comprennent : 

- la recherche de phenomenes douloureux et d’un reten- 
tissement fonctionnel ; 

- l’analyse de la gibbosite, de l’equilibre global du tronc, 
de la souplesse de la colonne vertebrale ; 

- la mesure de la taille debout et en position assise ; 

- revaluation du developpement pubertaire. 

Les radiographies ne sont pas demandees systemati- 
quement. En general, une radiographie du rachis en tota- 
lite debout de face est realisee en cas d’impression cli- 
nique d’aggravation. Neanmoins, elle est necessaire une 
fois par an avant le debut de la puberte, et deux fois par an 
apres le debut de la puberte. On note sur les radiogra- 
phies I’angle de Cobb, l’equilibre global du rachis, le 
degre de rotation des vertebres, ainsi que revaluation du 
developpement pubertaire. 

TRAITER LA SCOLIOSE 


Ce n’est que lorsque l’evolutivite de la scoliose est etablie 
qu’un traitement peut etre mis en place. Ainsi, ce n’est pas 
a la premiere consultation, lors du diagnostic de scoliose, 
qu’un traitement est instaure. Ce n’est qu’apres deux voire 
trois consultations successives que Ton peut juger de la 
vitesse d’aggravation de la scoliose, et done de l’utilite ou 
non d’une prise en charge therapeutique active. 

Le but de la prise en charge therapeutique d’une sco- 
liose idiopathique est d’aboutir, en fin de croissance, a 
une deformation moderee (schematiquement inferieure 
a 40-45°) qui sera stable a l’age adulte et tout a fait com- 
patible avec une vie active normale. En effet, si une sco- 
liose evolutive n’est pas traitee, elle peut aboutir a des 
courbures rachidiennes importantes a l’age adulte, sour- 
ces de phenomenes douloureux, de raideur, voire d’insuf- 
fisance respiratoire. Il apparait ainsi necessaire de sur- 
veiller a long terme ces scolioses, et ce meme a l’age adulte. 



4 Le diagnostic clinique d'une scoliose est porte devant I'existence 
d'une gibbosite. 

4 Le diagnostic radiographique est porte devant I'existence d'une 
rotation vertebrale et d'une deformation dans le plan frontal. 

4 La recherche systematique d'une etiologie a la scoliose repose 
sur I'interrogatoire, I'examen clinique et la radiologie. 

4 || est essentiel de preciser le stade de maturation pubertaire de 
I'enfant a chaque consultation. 

4 Aucun traitement ne doit etre en place avant de connaTtre 
I'evolutivite de la scoliose. 

4 Un corset n'est propose que pour les scolioses evolutives 
dont I'angle depasse les 20°. 
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Pour les scolioses idiopathiques dont Tangle de Cobb 
est inferieur a 20°, une simple surveillance reguliere est 
suffisante. La kinesitherapie prescrite isolement n’a pas 
fait la preuve de son efficacite. 

Traitement orthopedique 

Ce nest que pour les scolioses evolutives dont Tangle de 
Cobb atteint les 20° qu’un traitement orthopedique par 
corset est prescrit en association avec la kinesitherapie 
respiratoire et musculaire. * * * 4 5 6 7 II faut cependant bien expliquer 
a Tenfant et a la famille que Tobjectif principal du traitement 
orthopedique est de neutraliser la poussee evolutive et non 
de corriger completement la deformation rachidienne, ce 
qui evite bon nombre de deceptions a la fin du traitement. 

II existe de nombreux types de corsets 5 7 dont Tindica- 
tion est surtout une affaire d’ecole. Certains font preceder 
le port du corset par une ou plusieurs periodes de correc- 
tion platree. Cependant, chez Tenfant de moins de 10 ans 
et pour les scolioses dont la vertebre sommet est sus- 
jacente a T7, le corset le plus souvent utilise est le corset 
de Milwaukee dont le principe est une correction active 
par auto-elongation entre une ceinture pelvienne et un 
anneau occipito-mentonnier. Dans les autres cas, les au- 
tres corsets peuvent etre utilises. Leur principe est d’exer- 
cer des appuis sur le sommet de la courbure avec des 
contre-appuis maintenant Tequilibre du systeme, tout en 
exercant des effets de correction active et de reequilibra- 
tion faisant intervenir des contractions musculaires et des 
reflexes posturaux. 

Le port du corset se fait a mi-temps pour les cas de sco- 
lioses peu evolutives avec un angle de Cobb autour de 20°. 
En general, Tenfant porte son corset 12 heures par jour, 
des son retour de Tecole et ce jusqu’au lendemain matin. Si 
malgre cette prise en charge, la scoliose continue de s’ag- 
graver, le port du corset est alors permanent (22 h/j). Par 
contre, pour les scolioses tres evolutives, le corset est 
d’emblee prescrit a plein temps. 

Quel que soit le temps de port du corset, si celui-ci est 
efficace, il doit etre poursuivi jusqu’a ce que la maturation 
rachidienne soit suffisante pour mettre Tenfant a l’abri 
d’une poursuite de Tevolution de la deformation, c’est-a- 
dire a Risser 4. L’arret du port du corset est progressif. 
Ainsi, s’il etait porte a temps partiel, Tarret se fait sur une 
periode de 6 mois. Par contre, s’il etait porte en perma- 
nence, Tarret progressif se fait sur une periode de 1 an. 
(v. page 147 pour le detail du traitement orthopedique). 

Traitement chirurgical 

Lorsque la scoliose s’aggrave malgre le traitement 
orthopedique, c’est-a-dire lorsque Tangle de Cobb 
depasse 40, voire 45°, le traitement doit etre chirurgical, 
qui consiste a corriger plus ou moins completement les 
differentes courbures en realisant une arthrodese verte- 
brale. 8 Parfois, des traitements chirurgicaux d’attente sont 
realises chez le petit enfant. Le choix des voies d’abord et 


des niveaux vertebraux a fusionner dependent largement 
du type de scoliose, de son etendue et de sa reductibility 

CONCLUSION 


La prise en charge d’une scoliose necessite une analyse 
rigoureuse et systematique de la part du praticien. La pre- 
miere etape vise a porter le diagnostic de scoliose et a 
rechercher une eventuelle cause. II faut ensuite etablir l’e- 
volutivite de la scoliose en insistant aupres de la famille et 
de Tenfant sur le potentiel important d’aggravation, en 
particulier pendant la phase pubertaire. Cette evolutivite 
necessite une surveillance reguliere et prolongee de fagon 
a pouvoir proposer le traitement le plus adapte a Tenfant 
et au meilleur moment. ■ 


SUMMARY Scoliosis in children 

The diagnosis of scoliosis is based on the association of gibbosity, 
vertebral rotation, and lateral deviation of the spine. The clinical 
examination has to be rigorous in order to rule out a potential 
etiology for this tridimensional deformity. The assessment of the 
growth, and of the progressive nature of the scoliosis, is essential 
before any treatment. For minor deformities, a simple clinical 
monitoring will be necessary. On the other hand, for moderate 
deformities, a non-surgical treatment with brace will be 
recommended. Finally, for severe deformities, the treatment will be 
a surgical treatment. Surgery will consist of a spinal arthrodesis. 
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RESUME Scoliose de Tenfant 

Le diagnostic de la scoliose repose sur I'association d'une gibbosite, 
d'une rotation vertebrale et d'une deformation rachidienne dans le 
plan frontal. L'interrogatoire et I'examen clinigue doivent etre 
rigoureux afin de pouvoir eliminer une etiologie a cette deformation 
tridimensionnelle du rachis. L'analyse de la maturation pubertaire et 
celle de I'evolutivite de la scoliose sont des points essentiels avant 
de decider d'une attitude therapeutigue. Pour les scolioses 
mineures, une simple surveillance reguliere est suffisante. 

Par contre, pour les scolioses moderees, un traitement 
orthopedigue par corset est necessaire. Enfin, pour les scolioses 
severes, le traitement est chirurgical, consistant en une arthrodese 
de la colonne vertebrale. 


Les auteurs nont pas declare de conflit d’interets. 
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